Pagina: 0001/ 0001

JOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
VIV 2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio Emitido por: SCSANTOS
2elatério de Remessa por Atendimento Data: 17/09/2021 09;14
Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarupamento: CONTA AMBULATORIAL
Remessa: 87584 Competéncia: 09/2021 Entrega: 15/09/2021 % *
Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC 8 7 5 84
Nota Fiscal 21063 Série: F
Periodo
Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor
28/08/2021 28/08/2021 3712 35189093 6633415 MATEUS LUIZ TURRI PRONTO SOCORRO 227,64
Total : 1 227,64
227,64

Total Geral : 1



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE »- N Guia no Prestador 6633415000000
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

Folha: 171

1 - Registro ANS 3 - Namero Lm Guia Principal

000000 ﬁ

4 - Dala de Autorizacio 5 - Senha 5 - Data de Validade da Senhe 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

28/08/2021 JJ 3712 3712

Dados do Beneficial
'8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carleira [10- Nome 11 - Namero do Cartdo Nacional de Satde 12 - Alendimento a RN
11118953 [28/08/2022 MATEUS LUIZ TURRI N

Dados do Selicitante

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Conlratado

23876304000112 IHOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Saolicitante Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18- UF |[19 - Cadiga CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

LUAN CELSO GONCALVES [‘_ﬁ 31517 41 225270

Dados da 1P e Exames ol

raler do Atendimenta 22 - Dala da Solicitagao 23 - Indicagdo Clinica
2 28/08/2021
54 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigio 27 - QlsSolic.  28- QlAuloriz
ou ltem Assistencial
Wm do Contratado Executante
- Codigo na Operadora 30 - Nome do Coniratado 31 - Codigo CNES

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A [4 9365230

Dados do Atendimento
32- Tipo Atendimento |33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) ﬂ - Tipo de Consuita v

35 - Molivo de Encerramento do Alendimento

Dados da i e Exames.
6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 36-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao 42-Qtde. 43-via 44-Téc. 45- %wwcu R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
0E/2021  15:01 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 100,00 100,00
/2021 15:10 22 40804089 RX - ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001 35.64 35.64
/2021 16:14 22 30728134 LESOES LIGAMENTARES AGUDAS AC NIVEL DO TORNOZELO - 001 1 1 92.00 92.00
dofs) P 1{is)
48-Sq.Ref. 49-Gr,Part 50-Cod na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Numero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO
1 12 23876304000112 DIORGNES SILVA DE QUEIRCZ R. 06 39212 41
3 12 23876304000112 PLANTAG LUAN CELSO GONCALVES 06 31517 41 uumui:
58 - Dala de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
1- / /. 3- / /. §5- L / 7- / ! 9- / /.
2- / / 4- / ) 6- ! / 8- ] / 10 - / !

58 - Observagio [ Juslificativa

59 - Tolal de Procedimentos (RS) [80 - Total de Taxas e Aluguéis (R) [61 - Total de Materiais (RS) 62 - Tolal de OPME (RS) 63 - Tolal de Medicamentos (R$) 64 - Total
227.64 0. 0.00 0.00 0.00

do avel pela izacia 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel |68 - >mm5nﬂ.__—%ﬂ—mm A 8.: 4
n
-

r L4

) b =
Imnresso por. SCSANTOS Data/Hora: 17/08/2021 02:12:22  Conta/Lote: 3510993 Alendimento: 6633415 ConvenidSLINICA ADVENTISTA - CLAC %* \N n \— D o o \N *




GUIA DE mmm<_00~_u_..~0m_wm_02>_u | SERVIGO AUXILIAR DE 2. N* Guilia nio Presiador ST 12
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

Folha:

1 - Regislro ANS

000000

3 - Nr. Guia Principal

—

4 - Data de Aulorizacfio

i

7 - Nmero da Guia Alribuido pela Operadora

6 - Dala Validade da Senha

Dados do Beneficlirio

8 - Numero da Carteira

11 - Namero do Carlao Nacional de Salide

12 - Alendimento a RN .

9 - Validade da Carleira 10 - Nome

11118953 MATEUS LUIZ TURRI N
Dados do Solicitante

13 - Cadigo da Operadora 14 - Name do Conlratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF || 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

LUAN CELSO GONCALVES \_ 06 31617 _,A\_ 225270 _
Dados da ] Exames

21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagéo Clinica

2 28/08/2021 ﬁ
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - QtSolic. 28 - QlAutoriz.
ou ltem Assisiencial
i 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 o

Dados do Contralado Execulante

29 - Codigo na Operadora

23876304000112

30 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

31 - Cédigo CNES
L 9365230

Dados do Atendimenta

32 - Tipo Atendimento

-

33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga
relacionada)

34 - Tipo de Consulla 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados da 1

\ e

& Exarmes

36 - Data

37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final

39- Tabgla 40 - Cédigo do Pro 42-Qide. 43-Via 44 -Téc.

- 45 -3 Red / Acresc. 46 -Valor Unitdrio (R$)

47 -Valor Total

30 dofs)

48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part

52 - Conselha Profissional 53 - Numero no Conselho

50 - Codigo na operadoralCPF

51 - Nome do Profissional

54 - UF

64 - Cddigo CBO

~

T Y A [ T I S N

5 S T N N Y S b N I O N

kY | N Y | T 1 N A S T W | 8- __J ML M_L_I L1 o-

58 - Observacio / Justificativa

"mm - Total Procedimentos (RS) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) _m"_< Tatal Taxas de Materiais (RS) 62 - Total de OPME (R$) / ' 63 - Total de Medicamenlos (R$) _ 84 - Total Gases Medicinals (R$) 65 - Total Geral (RS)
\\ \

_Mwm.. inatura do Resy

| pela Autorizagdo

68 - Assinatura do Conlratado

|

impresso par NSRODRIGUES

DatafHora. 28/08/2021 1432 16 Aiendimento 8833415 Convénio  CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Contall:ote. 5533415

*6633415*




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador m.ﬂ‘._ N

Folha: 111

1 - Registro ANS 3 - Nr, Gula Principal

000000 3712

4 - Data de Autorizacio 5- Senha 6 - Dala Validade da Senha \_ 7 - Numero da Guia Atribulde pela Operadora

o . N

Dados do Beneficiario \
8 - Niumerao da Carteira g - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nimero do Cartdo Nacigfal de Saide 12 - Alendimento a RN
| 11118953 MATEUS LUIZ TURRI N
Dados do Saolicitante

13 - Cadigo da Operadora 14 - Nome do Conlratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome da Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimera no Conselho 18 - UF || 19 - Cadigo CBO 20 - Assinalura do Profissional .

LUAN CELSO GONCALVES 06 31517 41 |{225270 >y

Dados da ' Exames ._, .

21 - Caraler do Atendimento 22 - Dala da Solicitagdo 23 - Indicagdo Clinica @ )

2 28/08/2021 Y D
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigio 27 - Qt.Salic. 20 - QL Autoriz.
ou llem Assislenciat o
1 22 40804089 RX - Articulacao tibiotarsica (tornozalo) b & ,.7“_. 0
2 22 30728134 Lesoes ligamentares agudas ao nivel do tornozelo - tratamento incruent - “L 0

Dadaos do Contratado Executante

7

7

29 - Cadigo na Operadora

23876304000112

|

30 - Nome do Conlratado

_ 31 - Cédigo CNES _

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A \ \ 9365230
Dados do Atendimento
32 - Tipo Alendimento 33 - Indicagiio de Acidente (acidenle ou doenga 34 - Tipo de Consulla 35 - Motivo dz Enceramento do Alend'mento
relacionada)
Dados da " Exames \
36 - Dala 37 - Hr.inicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Codigo do P d ] 41-D Gé 42 -Qide. 43-Via 44 - Téc. 45 -8, Read 1 Acrese. 46 -Valor Unitaro (RS) 47 -Valor Total (RS)
%o dofs)
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissionat 53 - Mimaro no Conseifio

54-UF  64- Codigo CBO

G I T Y Y S |

56 - Dala de Realizagio de Procedimento em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel

I T O /Y N | 5-1 1 N Y Y I M |

¢ N/ Y N O Y [ |

T N N I I I | -1 ML L L1 |

A T S O O | [
0 I ]

9-__1_n_|

10-1_1_m__t

58 - Observagdo [ Justificativa

59 - Total Procedimentos (RS$)

B0 - Total de Taxas e Aluguéis (RS$) 61 - Total Taxas de Maleriais (R$) 62 - Total de OPME (RS$)

63 - Total de Medicamentos (R$)

G4 - Total Gases Medicinais (R$)

65 - Tolal Geral (RS)

66 - Assinalura do Responsdvel pela Aulorizagio

7 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével

68 - Assinalura do Contratado

]

Impresso por EMBSOUZA

Data/Hora' 20/08/2021 18:17 38 Conta/Lote: 6633415 Atendimento. 6633415

Convanio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

*6R33415*




| AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

- Aluno: Mateus Luiz Turri
N2 da Carteirinha: 11.1.18853
. Instituicdo: IAP - Educacao Basica

Data de Nascimento: 26/02/2004 | No da Guia: 3712
' Data da Ocorréncia | Hordrio Local Atividade
- 28/08/2021 13:42:00 Ginasio | Atividades esportivas fora de aula

| 0 que aconteceu

 Partes do corpo

' Torgdo | Pé Esquerdo

| Descricdo

| Torgéo de MIE em jogo de vélei. Refere algia ao movimentar o membro. Apresenta edema +++/++++ em regido
' maleolar lateral. Realizado tratamento fitoterdpico com dolomita e gelo. Apresentou melhora porém persiste o edema e a
 algia. Encaminhado para avaliagdo médica.

; Telefone

Gilberto Janior - ) '51'95'2279_3_5'*2'5” _m
5 Quem prestou primeiros socorros Dat; o
Siberoinior_ R
Local de atendimento : Endereco _ _ Ne )B—;';r"::lw:;e'e“;"_e -
]\H/isarri-n:gsgiaital Bom Samaritano de 31, Av. Independéncia 3 Zona 04 (44) 3220-6000

. Observacbes

' Com orientacdo dos pais, aluno estava tomando antiinflamatério (diclofenaco + paracetamol) de 8/8h.

Célia Teixeira Damasceno da Silva

 ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR, -
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL & |
£ ' GUIAS. (Conforme dados abaixo) '

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jilia da Costa, 1447 - Bigorritho - Curitiba - Parané - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
" assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

impresso por: Célia Teixeira Damascenoda ||
Silva

28/08/2021 13:42



Atendimento: 6633415 Pedido: 2353204 Ac. Number: 2837961
Registro / Nome: MATEUS LUIZ TURRI

. ﬁm@; Data de Nascimento: 26/02/2004  Idade: 17 anos, 6 mesese 2 dias  Sexo: M-
| Smmailare 00:00:00
B e b Pedido do Exame:  28/08/2021 15:10:00 Laudado: 30/08/2021
11:34:28
Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Meédico Solicitante: LUAN CELSO GONCALVESR

RX - TORNOZELC ESQUERDO

- =siruiuras 6sseas integras.

~3pa¢os articuiares conservados.

&

ANTONIQ SHIGUEAKT YONEKURA
CRM- PR: 4608

Pagina: I de 1



LR HEAL DUV DAMIARTTANU UE MARINGA S/A Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade , Emitido Por: PLCGONCALVES
Relatério de Prescricdo / Evolugdo Data....: 28/08/2021 14:18

PRESCRICAO.: 6106360 DATA: 28/08/2021 16:14

USUARID....: PLCGONCALVES i 12 ViA
ATENRDIMENTC: 6633415 DT NASC: 26/02/2004 (172 &M 2D}
CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

PACIENTE...: 532319 - MATEUS LUIZ TURRI

PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNAGAO.: 28/08/2021 14:31 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Meédico

MEDICO..... : LUAN CELSO GONCALVES SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO - HBSM LEITO..: COBERTURA:

BED: & semian 3 CICLO..: / ’

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUCAOQ MEDICA

ENTORSE TORNOZELO

ADM COMPLETA

SEM CREPITACOES OU DEFORMIDADES
NEUROVASCULAR OK

RX SEM EVIDENCIA DE FRATURAS QU LUXACOES

CD:

- ANALGESIA

- ORIENTACOES

- RETORNO
- ATESTADO

*R R 2 A 1 R* PRESCRICAO MEDICA

ORTOPEDIA PROCEDIMENTOS MEDICOS Qi Unidade SN Apl  Frequéncia Data Horghos | -

3 TORNOZELO, LESAQO LIGAMENTO AGUDA AQ 1 [28/08] .| 16:14 '
NIVEL - INCRUE :

I




HOSPWALBOMSAMARWANODENWRWGASH\ § g
MV 2000 - Sisterna de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PLCGONCALVES
Relatério de Prescricio / Evolugéo Data..... 28/08/2021 15:1C

PRESCRICAO.: 6106306 DATA: 28/08/2021 15:01
USUARIO....: PLCGONCALVES

a
ATENDIMENTO: 6633415 DT NASC: 26/02/2004 (17A 6M 2D) 1 VQA-
CONVENIO. ..: CLINICA ADVENTISTA - CLAC
PACTENTE. ..: 532319 - MATEUS LUIZ TURRI
PESO.....-: : ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNACAO.: 28/08/2021 14:31 0 DIAS (S) INT Rubrica do
Médico
MEDICO.....: LUAN CELSO GONCALVES SERVICO: CRTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO - HBSM LEITO..: COBERTURA:
CID..ww-o-a-t CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAC DE RISCO:

*RARARRA1KR* PRESCRIGAO MEDICA

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horérios
1 RX MEM INF TORNOZELO (ARTICULACAQO 1

TIBIO-TARSICA)

Justificativa.: T

Obs.: ESQ

VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horérios
2. "CONSULTAHOSPITALAR . . ot PRI ' s

| EMERGENCIAJURGENCIA - R

o PLANTAO LUARE OGdNCALVES
S i Y - CRM-PR: 31




Pagina: 0001/ 0001
Emitido por: MCRIZZI
Em: 28/08/2021 14:43

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA
MV2000 - Sistema de Urgéncis/Emergéncia
Ficha de Triagem

Atendimento: 6633415 Data/Hora: 28/08/2021 14:31 Prioridadé: Baixa

Paciente: 532319 - MATEUS LUIZ TURRI Sexo: M Nasc.: 26/02/2004 (17a 6m 2d)
Prestador: 4727 - LUAN CELSO GONCALVES Especialidade: 33 - ORTOPEDIA/TI RAUMATOLOGIA
Crigem: 97 - PRONTO SOCORRO HBSM Servigo: 29 - ORTOPEDIAE TRAUMATOLOGIA

Admissdo

Primeiro atendimento? ~ Sim [ | Néo Retorno com a mesma queixa?  Sim [_| Nao
Queixa principal: PCT REFERE ENTORSE EM TORNOZELO ESQUERDO, EDEMA E DOR NO LOCAL HA 7 DIAS

Doengas Crénicas e Alergias

Diabetes: N
Ulcera: N
Hipertensdo: N
Asma: SIM
Qutros: SAT:100% FR:16 DOR:5
Alergias: NEGA

Sinais Vitais

P.A.: 110x70 mmHG Pulso: 70 bpm Temperatura: 36,5°C

Questionario

Nascimento: Distocito Prétese Dentaria? Sim [ | Nao
Menarca: Bebe Alcool? Sim [_| Nao

Uit. Menstruag&o: Fumante? Sim [ | N&o

N° de Partos: Dor? Sim [_| Nao

1° Congresso Sexual: Cancer na Familia? Sim [ | Nao

Higiene Bucal: Boa Consultou o médico? Sim [_| Nao

Cidade: UF: Hospital: VERDE
Qutros

Tratamento? Sim [ | Nao Qual?
Medicagoes:
Antecedentes Patologicos:

Histérico da Doenca:

Observagoes:
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